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ATESTADO DE VACINAÇÃO

 

A legislação do Estado de Washington (RCW 28A.210.160) exige que todas as crianças tenham um Atestado de 
Vacinação arquivado na escola, pré-escola ou creche que frenqüentem.

 

Reviewed for compliance by:

______________________________________________________

 

Staff Signature

Date: _______________________ Exemption: Yes  

 

❏

 

No  

 

❏

 

(see back)

 

Sobrenome da criança Nome Segundo nome Sexo M
F

Data de nascimento

Nome de um dos pais ou responsável Telefone diurno

 

Vacina
Tipo da
vacina Dose

Data em que foi dada

Vacina
Tipo da
vacina Dose

Data em que foi dada

Mês Dia Ano Mês Dia Ano

 

HEP B

 

(HBV) Hepatite B

 

1

 

MMR

 

Sarampo, 
Cachumba e 

Rubéola

 

MMR 1

2 MMR 2

3 MMR

4 SARAMPO

 

DTaP/DTP/
DT

 

Difteria,

Tétano,

Coqueluche

 

Td/Tdap

 

1

 

CACHUMBA

 

2 RUBÉOLA

3

 

VARICELA

 

(Catapora)

 

VACINA 1

4 2

5 DOENÇA SIM NÃO

6

 

Data ou idade aprox.
quando contraiu 

a doença

 

1

 

OUTRAS VACINAS

 

2

3

 

HIB

 

Haemophilus 
Influenzae B

 

1

2

3

4

 

Pólio

 

OPV (oral)
IPV (injetável)

 

1

2

3

4

5

 

Atesto que as informações fornecidas aqui estão corretas e podem ser comprovadas.

 

______________________________________________________ ________________________

 

ASSINATURA DE UM DOS PAIS OU RESPONSÁVEL  DATA

 

X
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AVISO:

 

Seu filho/a pode ser isento/a (dispensado/a) da vacinação por motivos médicos, pessoais ou religiosos. No entanto, se 
houver uma epidemia de uma doença evitável por uma vacina que o seu filho não tomou, ele poderá ser impedido de 
freqüentar a escola, pré-escola ou creche até que a epidemia tenha passado.

Para obter mais informações:

http://www.cdc.gov/nip/recs/child-schedule.htm#Printable

http://www.doh.wa.gov/cfh/Immunize/schools.htm

 

Declaração de exclusão da legislação de vacinação

 

❏ 

 

Isenção médica

 

Atesto que a criança cujo nome encontra-se acima nesta ficha está isenta, por motivos médicos, da exigência de 
inoculação das seguintes vacinas:

 

_______________________________________________________________ Até ___________________________________

 

Vacina(s) Data

 

______________________________________________________________________________________________________

 

IMPRIMA ou escreva com LETRAS DE FORMA o nome do provedor dos serviços de saúde (MD, DO, ND, PA, ARNP)

 

______________________________________________________________________________________________________

 

Assinatura do provedor de serviços de saúde Data

 

❏

 

Isenção pessoal

 

❏

 

Isenção religiosa

 

Sou contra a vacinação. Estou ciente que meu filho não poderá freqüentar a escola/pré-escola/creche durante 
uma epidemia.

Não quero que meu filho receba as seguintes vacinas:

 

______________________________________________________________________________________________________

 

Vacina(s)

 

______________________________________________________________________________________________________

 

Assinatura de um dos pais ou responsável Data

 

Documentação da vacinação

 

Atesto que a criança cujo nome encontra-se nesta ficha possui imunidade comprovada em laboratório contra sarampo/
cachumba/rubéola/catapora (faça um círculo).
Anexar resultados da titulação.

 

______________________________________________________________________________________________________

 

IMPRIMA ou escreva com LETRAS DE FORMA o nome do provedor dos serviços de saúde (MD, DO, ND, PA, ARNP)

 

______________________________________________________________________________________________________

 

Carimbo ou assinatura do provedor de serviços de saúde Data


